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Points Forts a comprendre 


• Les causes possibles d’une grosse jambe rouge 
aigue sont nombreuses. 

L’erysipele, par sa frequence, est la premiere 
cause rencontree. Devant son tableau typique, 
les examens complementaires ne sont pas 
necessaires pour entreprendre un traitement 
(conference de consensus). 

• Devant un tableau atypique, la conduite 
diagnostique est moins facile. Le risque 

est de considerer une infection comme la seule 
hypothese valable. Cette option doit permettre 
une evaluation precise de l’infection, 
de depister une dermo-hypodermite infectieuse 
a un autre germe, surtout de diagnostiquer 
une eventuelle fasciite necrosante 
qui est une urgence medico-chirurgicale. 

• Cette option a l’inverse retarde le diagnostic 
des autres maladies, dont la prise en charge 
n’est cependant pas aussi urgente. II faut 
completer ce choix par la recherche 

d’une thrombose veineuse profonde, et l'application 
de mesures therapeutiques communes. 

La prise en compte des criteres anamnestiques 
et cliniques doit cependant permettre une prise 
en charge plus pertinente devant un tableau 
atypique. 


Definition 

L’ appellation « grosse jambe rouge aigue » comprend un 
tableau clinique d’ installation rapide en quelques heures 
(maximum 48 h) associant un erytheme assez bien limite, 
parfois extensif, uni- ou bilateral, pouvant s’accompagner 
de signes infectieux. Un cedeme est quasi constamment 
associe. Cet cedeme peut etre primitif, du a la maladie 
causale, ou etre secondaire a une maladie associee. II est 
responsable d’une partie de la symptomatologie locale 
et doit etre pris en compte dans le traitement. 


Elements du diagnostic positif 

■ Interrogatoire 

II a pour but de preciser : 

- la date de debut ; 

- la precession par des prodromes (frissons, douleur 
locale...); 

- un antecedent recent d’une pathologie du pied ou 
de la jambe (douleur ou prurit inter-orteil, trau- 
matisme, grattage, arthralgie, entorse ou tendinite de 
la cheville. ..) ; 

- la notion d'un cedeme chronique de jambe, par stase 
veineuse (insuffisance veineuse, post-phlebitique...) 
ou par stase lymphatique, avec la presence eventuelle 
d’un ulcere de jambe ; 

- l’application de topiques locaux et leurs indications ; 

- plus rarement on retrouve une notion de morsure 
animale, de piqure ; 

- une exposition au soleil (il faut tenir compte de la sai- 
son a laquelle est examine [e] le [la] malade) ; 

- F existence de maladies associees (diabete, insuffisance 
veineuse, arteriopathie, rhumatismes, sans oublier un 
alcoolisme chronique). 

Les signes subjectifs locaux sont variables. Un prurit 
peut etre present. Une sensation de brulure locale est 
plus frequente, de tension si l'cedeme est important. La 
symptomatologie subjective est aggravee par la position 
declive, ou la palpation. 

■ Examen clinique 

II recherche : 

- le caractere uni- ou bilateral ; 

- la nature des lesions elementaires : par definition 
1’ erytheme est associe a un cedeme, le plus souvent 
1’ erytheme est rouge vif; l’cedeme est souvent tendu 
mais depressible. Sa palpation est douloureuse, l’cedeme 
peut etre plus marque, ferme, avec perte de ballotte- 
ment du mollet ; sa pression et la dorsiflexion du pied 
douloureuses font evoquer une thrombose veineuse 
profonde ; des vesicules et (ou) des bulles peuvent etre 
presentes : elles sont soit une manifestation specifique 
d’une maladie, soit le resultat de l’cedeme dermique 
superficiel ; un cedeme de constitution rapide peut 
entrainer des decollements superficiels etendus chez 
le sujet age ; il faut rechercher plus attentivement des 
lesions de necrose superficielle ou profonde (elles 
sont marquees par une paleur de certaines zones ou 
des plaques plus noires) ; 
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- la bonne limitation des lesions cutanees et leur 
extensivite sont evocatrices d’un erysipele qui est le 
diagnostic le plus frequent dans cette localisation ; 

- une porte d’entree (intertrigo inter-orteils en premier 
lieu, ulcere de jambe, excoriations, lesions de grattage, 
piqure d ’ insecte . . . ) ; 

- des signes neurologiques : il est important de rechercher 
une hypo- ou une anesthesie superficielle ; elle peut 
etre le signe precoce d’une necrose infectieuse pro- 
fonde ; 

- une anomalie vasculaire : a titre systematique, on 
recherche des signes d’insuffisance veineuse chronique 
(cedeme vesperal, varices, dermato-liposclerose), les 
pouls peripheriques pedieux et tibiaux posterieurs ne 
sont pas toujours evidents a palper avec l’cedeme ; 

- des signes regionaux : l’examen de la jambe recherche 
une lymphangite, une adenopathie inflammatoire 
inguinale ; 

- des signes generaux. La fievre est a rechercher syste- 
matiquement. En general il n’y a pas d’alteration de 
l’etat general, les signes generaux etant domines par 
le retentissement d’une fievre elevee. 

■ Signes de gravite 

Leur presence doit conduire a un diagnostic etiologique 

et a une prise en charge rapides. Leur presence fait sus- 

pecter une fasciite necrosante (tableau). 

Tableau 


Signes de gravite 


Signes locaux 

Signes generaux 

□ purpura ecchymotique 

□ fievre > 39 °C 

□ bulles hemorragiques 

persistant sous 

□ necrose cutanee 

antibiotiques 

□ cedeme indure 

□ alteration de l’etat 

□ cyanose livedoide 
distale 

general 
□ confusion 

□ hypoesthesie 

□ hypotension 

superficielle 

□ polypnee 

□ extension 

□ tachycardie dissociee 

sous traitement 

□ crepitation localisee 

□ odeur fetide 

de la temperature 


Certains medicaments sont prejudiciables. Meme si leur 
caractere deletere n’est pas demontre, la prise d’anti- 
inflammatoires non steroidiens est a eviter. 

Examens complementaires 

Il n’y a pas de bilan standard devant une grosse jambe 
rouge. Les examens a demander doivent preciser : 


- la nature infectieuse : prelevements bacteriologiques 
sur toute lesion de jambe, surun intertrigo inter-orteil, 
numeration formule sanguine (NFS), proteine C reactive 
(CRP), antistreptolysines O (ASLO), antistreptodomases 
(ASD) : ils ne sont pas necessaires devant un erysipele 
typique, et d’ autre part, leur rentabilite diagnostique 
est faible ; 

- une eventuelle thrombose veineuse (D-dimeres, echo- 
doppler des membres inferieurs) ; 

- des signes de gravite : enzymes musculaires, iono- 
gramme sanguin, pH et gaz du sang (acidose metabo- 
lique ?), coagulation (coagulation intravasculaire dis- 
seminee ?) ; 

- une decompensation d’une maladie associee : glycemie. 
L’interet de l’imagerie (radiologie, echographie des parties 
molles, examen par resonance magnetique) est limite. 
L’ echographie peut etre utile pour depister un abces 
profond. 

Diagnostique etiologique 
■ Erysipele 

L’ erysipele est une dermo-hypodermite aigue infectieuse. 
Seule l’etiologie streptococcique est demontree (strepto- 
coques P-hemolytiques A, plus rarement B, C ou G). 
Les complications locales (abces, necrose) sont souvent 
dues a une surinfection a Staphylococcus aureus. 

C’est une maladie frequente et le premier diagnostic a 
evoquer par argument de frequence devant une grosse 
jambe rouge aigue et febrile. La maladie s’observe le 
plus souvent chez l’adulte apres 40 ans, avec un age 
moyen de survenue vers 60 ans. L’atteinte des membres 
inferieurs est sans doute liee au role favorisant de l’in- 
suffisance veineuse et (ou) lymphatique. Les facteurs 
favorisants sont locaux (lymphcedeme, porte d’entree 
intertrigo inter-orteil, ulcere de jambe) et generaux 
(obesite). Le diabete et l’ethylisme chronique ne semblent 
pas etre des facteurs de risque. 

Le prelevement bacteriologique sur la porte d’entree est 
d’une faible rentabilite. L’ elevation du titre des anti- 
streptolysines O ou des antistreptodomases n’apporte la 
confirmation de 1’ infection streptococcique que dans 
30 a 50 % des cas. Les hemocultures ne sont positives 
que dans environ 5 % des cas. 

Le diagnostic positif repose avant tout sur la clinique, et 
l’existence d’une polynucleose neutrophile associee a 
un syndrome inflammatoire biologique. 

La forme habituelle est rencontree chez l’adulte, ou il 
donne un tableau de « grosse jambe rouge aigue febrile » 
unilateral. 

Le debut est brutal, par une fievre elevee (39 a 40 °C) 
accompagnee de frissons, qui souvent precede de quelques 
heures 1' apparition du placard cutane inflammatoire. 
C’est une plaque erythemateuse, cedemateuse, circons- 
crite et douloureuse a la palpation. Un bourrelet periphe- 
rique marque est rarement retrouve dans cette localisation. 
Dans certains cas, des decollements bulleux superficiels 
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(consequence mecanique de l’cedeme dermique) sont 
observes sur le placard. Un purpura est parfois observe. 
Des adenopathies inflammatoires regionales sont fre- 
quentes. Une trainee de lymphangite est presente dans 
un quart des cas. 

Une porte d’ entree est decelable cliniquement dans les 
deux tiers des cas. II s’agit de portes d’entrees cutanees 
minimes (intertrigo interdigito-plantaire, piqure, trau- 
matisme sans effraction cutanee) ou evidentes (ulcere de 
jambe) [ fig. 1], 

Un etat general altere doit faire rechercher des compli- 
cations, une septicemie. 

Devant un tableau typique et en F absence de comorbidite, 
aucun examen complementaire n’est necessaire. 
L’hyperleucocytose est generalement importante (> 10 000/mm 3 ) 
avec polynucleose neutrophile (> 7 000/mm 3 ). Le syndrome 
inflammatoire biologique est important (vitesse de 
sedimentation > 80 mm a la l re heure ; CRP >100 mg/L) 
mais n’est maximal que 7 jours apres le debut de F infection. 
Des formes subaigues, ou la fievre et Fhyperleucocytose 
sont moderees, voire absentes, ne sont pas rares, notam- 
ment au membre inferieur. Dans ces cas, le diagnostic 
repose sur les caracteres cliniques du placard inflammatoire 
cutane et sa regression sous antibiotherapie par penicilline 
ou macrolides. 

Devolution est favorable en 8 a 10 jours sous traitement 
antibiotique dans plus de 80% des cas. L’apyrexie est 
obtenue en 48 a 72 heures. Les signes locaux s’ameliorent 
en une semaine. Une phase de desquamation superficielle 
est parfois observee. 

Des complications locales surviennent dans 5 a 10 % des 
cas, surtout en cas de maladies associees, d’immuno- 
depression. Des abces localises superficiels, plus rarement 
profonds, doivent avoir un drainage chirurgical. 

Les complications systemiques sont tres rares : septicemie 
a streptocoque, glomerulonephrite aigue post-strepto- 
coccique, voire erytheme noueux. 

La recidive, complication la plus frequente, survient 
chez 20% des malades. Elle se produit sur un terrain 
d’insuffisance veineuse ou lymphatique chronique et est 
souvent associee a Fexistence d’une porte d’entree 
chronique (dermatose, ulcere de jambe). 


Autres dermo-hypodermites infectieuses 

Le tableau clinique est variable. 

II peut etre celui d'un erysipele, mais d’ autres germes 
bacteriens sont retrouves. Cependant, Forigine strepto- 
coccique de Ferysipele est prouvee, meme si d’autres 
germes sont retrouves au prelevement. En fait ce tableau 
semble plutot s’observer chez des malades immuno- 
deprimes. Les germes rencontres sont Staphylococcus 
aureus. Pseudomonas aeruginosa principalement, ou 
des germes transmis par contact avec une eau souillee 
( Vibrio vulnificus). 

Le tableau clinique est le plus souvent celui d’une 
dermo-hypodermite a evolution subaigue. L’ inflam- 
mation apparait plus profonde, et l’erytheme est moins 
bien limite (fig. 2). Cette evolution subaigue s’observe 
aussi apres un debut initial evoquant un erysipele ; 
F evolution est moins favorable, avec une dermo-hypo- 
dermite qui ne repond pas au traitement anti-infectieux. 
Le diagnostic a eliminer est celui d'une fasciite necrosante. 
II faut rechercher une anesthesie locale et les autres 
signes de gravite. 

Le tableau peut etre plus aigu avec des signes locaux de 
gravite d’emblee. La presence de zones necrotiques est 
evocatrice. Les signes generaux sont plus marques, ainsi 
que les signes infectieux. Les examens complementaires 
sont de peu d’utilite. Le diagnostic de fasciite necrosante 
doit amener une prise en charge chirurgicale rapide. Les 
germes responsables sont le streptocoque, le staphylo- 
coque, des germes Gram negatifs, des anaerobies. Ils 
peuvent etre associes. 

S’il existe une notion de morsure animale (chat, chien), 
une pasteurellose est evoquee. Le meme tableau de dermo- 
hypodermite infectieuse est present. Une echographie 
est utile pour depister une collection qui devra etre operee. 
Le rouget du pore peut etre suspecte devant une plaie 
erythemateuse au pourtour cedematie lors de blessures 
par un os de pore, de mouton, surtout d’aretes de poissons 
ou de crustaces pour les jambes. 

D’ autres germes peuvent etre rencontres. Les agents 
bacteriens sont nombreux et fonction du statut immuni- 
taire du malade. 
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Dermo-hypodermite inflammatoire 
sur insuffisance veineuse 

L’insuffisance veineuse chronique evolue progressive- 
ment avec des alterations cutanees visibles (fig. 3). Les 
telangiectasies et des varices reticulaires (de petite taille, 
en mailles de filet, siegeant au creux poplite ou a la face 
externe des membres inferieurs) sont presentes au debut. 
Les varices deviennent plus marquees et s’accompa- 
gnent d’un cedeme. Ensuite viennent des troubles tro- 
phiques (pigmentation ou dermatite ocre, atrophie 
blanche et dermato-liposclerose). L’ ulceration constitue 
le dernier stade . 



La dermato-liposclerose est une infiltration sclereuse 
des jambes, predominant a leur moitie inferieure. 
Progressivement elle diminue le perimetre jambier, 
devient tres dure et s’accompagne d’un cedeme sus- et 
sous-jacent. Elle est quasiment specifique de 1’ insuf- 
fisance veineuse, et complique souvent une thrombose 
veineuse profonde apres plusieurs annees. Sur ce terrain 
peuvent apparaitre des poussees inflammatoires, 
simulant un erysipele lorsqu’elle sont unilaterales. 
Ces poussees sont particulierement douloureuses. 

Autres dermo-hypodermites 
inflammatoires 

Elies sont differentes. II s’agit soit d’un tableau de 
panniculite qui associe des lesions nodulaires et des 
plaques inflammatoires hypodermiques, qui siege 
plutot aux cuisses, a f abdomen, aux bras, et qui 
peut s’integrer dans un contexte systemique, soit de 
lesions nodulaires des membres inferieurs faisant 
discuter un erytheme noueux. 


Eczema 

L’ eczema est une manifestation cutanee immuno- 
allergique due a une hypersensibilite de contact a un 
allergene de contact. II est caracterise cliniquement par 
un prurit, des vesicules sur base inflammatoire. II est 
localise a la region de contact avec un allergene. 

De tels eczemas au niveau des jambes peuvent se voir 
tres frequemment chez des malades traites pour des 
ulceres de jambe. L’ eczema predomine a la region peri- 
ulcereuse, mais peut s’etendre donnant une grosse 
jambe rouge et suintante. Les allergenes les plus fre- 
quemment rencontres sont la lanoline, les antibiotiques 
locaux, les conservateurs, les emulsifiants, F hydrocortisone, 
les derives de la colophane. 

Un eczema des jambes peut aussi s’observer a la suite 
d’ applications d’anti-inflammatoires non steroldiens 
pour des indications rhumatologiques abarticulaires. II 
peut s’y surajouter une photosensibilisation comme 
avec le ketoprofene. 

Dans tous ces cas, une exploration allergologique par 
tests epicutanes est utile. 

Une eczematisation est souvent observee sur un terrain 
d’insuffisance veineuse chronique (fig. 4). Elle peut etre 
liee a un vrai eczema de contact, mais parfois elle apparait 
sans allergene evident. Le mecanisme n’est pas connu, 
une « auto-sensibilisation » a ete proposee. Les termes 
de « dermatite de stase, eczema variqueux » sont aussi 
employes. Un facteur infectieux associe est probable, 
primitif ou allergique. Le role d’une inflammation non 
immune, liee a l’hyperpression veineuse et au piegeage 
leucocytaire dermique, n’est pas prouve. Dans ces cas, 
la dermatose de type eczema est initialement localisee 
aux deux jambes, parfois en regard d'une varice ou d’une 
perforante et a tendance a s’etendre au reste du corps. 
Une surinfection est possible. Une phase d’ eczematisation 
chronique moins suintante et plus squameuse s’installe 
secondairement, compliquee par des poussees aigues. 
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■ Thrombose veineuse 

La thrombose veineuse profonde ne pose pas en elle- 
meme de probleme diagnostique devant une grosse 
jambe rouge. Cependant, son diagnostic clinique est 
difficile a etablir. Une phlebite peut surtout compliquer 
beaucoup des situations de grosse jambe rouge, et il est 
preferable en cas de doute d’eliminer ce diagnostic. 

La thrombose veineuse superficielle est plus facile a 
diagnostiquer : elle est lineaire, et un cordon ou des 
nodules inflammatoires superficiels sont palpes. 

■ Autres causes 

1. Photodermatoses 

Une symptomatologie de type coup de soleil est rare- 
ment limitee aux seules jambes. Ceci est le plus souvent 
du a une phototoxicite locale apres application d’un 
topique photosensibilisant. 

2. Syndrome des loges 

II correspond a un oedeme musculaire mis en tension par 
un exercice physique violent dans le fascia. L’ aspect 
inflammatoire simulant un erysipele est exceptionnel. 

3. Causes iatrogeniques 

Elies sont rares. Le risque est 1’evolution vers la necrose 
avec les anticoagulants. 

Diagnostic differentiel 

La lymphangite realise un trajet rouge inflammatoire, 
avec souvent une adenopathie inguinale ; elle peut parfois 
realiser une nappe. 

La borreliose au stade d’erytheme annulaire centrifuge 
est plus circonscrite et moins inflammatoire ; la piqure 
de tique n’est pas toujours retrouvee. 

Un lymphcedeme chronique peut subir des poussees 
inflammatoires, qui sont le plus souvent d’origine infec- 
tieuse. 

Un zona est facilement elimine par 1’ evolution clinique. 
Des dermatoses rares peuvent donner un tableau d’hypo- 
dermite ; une biopsie est souvent necessaire pour leur 
diagnostic positif. 

Chez l’enfant, un tableau d’hypodermite inflammatoire 
peut etre donne par la diffusion de pus a travers la corticale 
dans une osteomyelite aigue. 

Prise en charge 

Mesures communes 

Quelle que soit la cause, un repos au lit avec la jambe 
surelevee est utile jusqu’a la regression des signes 
inflammatoires locaux. 11 permet de diminuer l’cedeme 
et la douleur. 


Une hospitalisation est indispensable chaque fois qu’un 
traitement parenteral ou une surveillance rapprochee 
sont necessaires (doute diagnostique, signes generaux 
tres marques, risques de complications locales, comor- 
bidite, contexte social rendant le suivi difficile en ambu- 
latoire). 

Traitement specifique 

II est adapte au diagnostic etiologique. II est facile dans 
les formes typiques. 

1. Traitement de l’erysipele 

II doit etre anti-streptococcique. Les (3-lactamines sont a 
utiliser en premiere intention. La penicilline G injectable 
est F antibiotique de reference. Des antibiotiques oraux 
(amoxicilline 3 a 4,5 g/j) evitent les contraintes de ce 
traitement et une hospitalisation. En traitement d’attaque 
chez les malades hospitalises, la penicilline G est utilisee 
a la dose de 10 a 20 millions d'unites par jour en 4 a 
6 perfusions jusqu’a l’obtention de l’apyrexie. Le relais 
par une forme orale (penicilline V 3 a 6 millions d’unites 
par jour en 3 prises, amoxicilline 3 a 4,5 g/j en 3 prises) 
se fait jusqu’a disparition des signes locaux, soit 10 a 20 jours. 
Les macrolides et la pristinamycine sont des antibiotiques 
a utiliser en deuxieme intention. 

En cas d’intolerance a la penicilline, on prescrira pristi- 
namycine 2 a 3 g/j en 3 prises, un macrolide ou la clin- 
damycine. 

La douleur est traitee par paracetamol. 

Une prevention primaire du risque de recidive se fera 
par le traitement d’une porte d’entree (intertrigo inter- 
orteil, ulcere de jambe), 1’ amelioration des troubles 
circulatoires (port de bandes de contention, drainage 
lymphatique manuel), et une hygiene cutanee soigneuse. 
Chez les malades ayant eu plusieurs recidives ou lorsque 
les facteurs favorisants sont difficilement controlables, 
on realise une antibiotherapie preventive a base de peni- 
cilline (benzathine-penicilline : Extencilline 2,4 millions 
intramusculaire toutes les 2-3 semaines ou penicilline V 
2 a 4 millions d’unites par jour en deux prises orales). 
Un macrolide par voie orale est donne en cas d’allergie 
aux (3-lactamines. 

2. Traitement des autres causes 

Le traitement des autres dermo-hypodermites infectieuses 
repose sur la probability du germe en cause. L’ antibio- 
therapie est a visee anti-streptococcique et anti-staphylo- 
coccique au depart et ensuite adaptee au germe retrouve 
sur un prelevement. En cas de morsure animale, une 
penicilline A (ampicilline) est 1’ antibiotique de prefe- 
rence (per os ou intraveineuse, a la dose de 3 g/j). Les 
macrolides ou la pristinamycine peuvent etre utilises en 
cas d’allergie aux (3-lactamines. 

Le traitement d’une fasciite necrosante est une urgence 
medico-chirurgicale. II consiste a exciser toutes les zones 
necrosees. Une antibiotherapie parenterale associant 
penicilline G ou cephalosporine, et aminoside est debutee, 
adaptee ensuite selon les donnees de 1’ antibiogramme. 
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Le metronidazole est utilise en cas de suspicion de germes 
anaerobies. Une reanimation corrigeant le deficit nutri- 
tionnel, l’hypovolemie, d’eventuels troubles glucidiques 
et electrolytiques est indispensable. 

Le traitement d’une hypodermite inflammatoire en 
rapport avec une insuffisance veineuse est moins codifie. 
Le repos, les antalgiques adaptes sont de mise. Une 
contention est necessaire mais pas toujours supportee. 
La colchicine, les anti-inflammatoires non steroidiens 
oraux sont proposes parfois : une cause infectieuse doit 
avoir ete eliminee. 

Le traitement d’un eczema repose d’abord sur L eviction 
de l’allergene suppose. Des bains, des pulverisations 
d’eau ont un effet calmant. L’utilisation des cortico- 
steroides locaux amene une amelioration rapide. Une 
surveillance reguliere est de mise pour depister une 
surinfection locale. 

Un traitement anticoagulant par heparine calcique ou 
heparine de bas poids moleculaire a doses preventives 
n’est pas justifie. II est prescrit en cas d’ antecedents de 
maladie thrombo-embolique. ■ 

Pour en savoir plus 

Bedane C. Dermo-hypodermites bacteriennes aigues de I’adulte. 

Ann Dermatol Venereol 1997 ; 124 : 57-60. 

Ramelet AA, Monti M. Manifestations cutanees liees a Pinsuffisance 

veineuse in Phlebologie. Masson : Paris, 1999 : 157-80. 


Points Forts a retenir 


• Le tableau de grosse jambe rouge aigue 

est frequent, et le tableau clinique est souvent 
impressionnant. 

• La prise en charge repose sur l’analyse 

des signes cliniques dermatologiques et infectieux. 

• Les premiers elements a rechercher sont 
les signes qui doivent la faire considerer 
comme une situation d’urgence medicale, 

et a depister une urgence medico-chirurgicale. 

• Les causes infectieuses et en particulier l’erysipele 
sont les plus frequentes. Les poussees de dermo- 
hypodermite inflammatoire sur insuffisance 
veineuse sont trompeuses et peuvent simuler 
une origine infectieuse. Une dermatite 
eczematiforme peut etre le resultat d’une vraie 
dermatite de contact ou etre plurifactorielle, 
irritative, infectieuse, sur un terrain 

« de stase veineuse ». 

• Une hospitalisation n’est pas necessaire, 
mais elle est recommandee en cas de doute 
diagnostique, de signes generaux tres marques, 
de risques de complications locales, 

de comorbidite, ou en raison d’un contexte 
social rendant le suivi difficile en ambulatoire. 
Des mesures preventives sont a adapter 
en fonction de la cause pour eviter des recidives. 
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